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RESUMEN 
Objetivo: Caracterizar a los pacientes 
que presentan fístulas 
colecistogástricas e identificar las 
posibles complicaciones que estos 
presentan. 
 
Materiales y métodos: Estudio 
descriptivo retrospectivo de análisis de 
caso clínico. Discusión: Se reporta 
caso de paciente femenina de 58 años 
que acude con un cuadro de dolor 
abdominal localizado a nivel de 
hipocondrio derecho de gran intensidad 
y de larga evolución. Mediante técnicas 
de imagen se llega al diagnóstico de 
colecistitis más colelitiasis, pero sin 
embargo en el transoperatorio se 
diagnóstica la fístula colecistogástrica 
acompañado de sepsis de origen biliar, 
por lo que paciente es internada en el 
servicio de terapia intensiva con 
seguimiento de cirugía general y que 
posteriormente es enviada al Hospital 
de Especialidades Eugenio Espejo para 
que sea intervenida para resolución 
definitiva de su cuadro clínico. 
Conclusiones: Se analizo los 
problemas relacionados con el 
presente caso clínico, así como a la 
revisión bibliográfica, de esta manera 
se caracterizó a pacientes con 
presencia de fístulas colecistogástricas, 
así como su manejo y posibles 
complicaciones. 
 
Palabras clave: fístula 
colecistogástrica, diagnóstico, 
abdomen, complicaciones, tratamiento. 
 
ABSTRACT 
Objective: To characterize patients 
with cholecystogastric fistulas ando to 
identify the posible complications they 
present. 
Materials and methods: Retrospective 
descriptive study of clinical case 
análisis. 
Discussion: A case of a 58-year-old 
female patient is reported who presents 
with a picture of abdominal pain located 
at the leve lof the right upper quadrant 
of great intensity and long evolution. 
Using imaging techniques, the 
diagnosis of cholecystitis plus 
cholelithiasis is reached, but 
nevertheless, during the intraoperative 
period, the cholecystogastric fistula is 
diagnosed accompanied by sepsis of 
biliary origin, for which the patient is 
admitted to the intensive care service 
with general surgery follow-up an that 




later, she was sen to the Eugenio 
Espejo Specialty Hospital to underg 
surgery for definitive resolution of her 
clinical picture. 
Conclusions: The problems related to 
the present clinical case were analyzed, 
as well as the bibliographic rewiev, in 
this way patients with the presence of 
cholecystogastric fistulas were 
characterized, as well as their 
management and posible 
complications. 
 
Key words: cholecystogastric fistula, 




Las fistulas bilioentéricas resultan de 
una comunicación anómala entre el 
lecho biliar y cualquier parte anatómica 
del tracto gastrointestinal, que ocurre 
de manera espontánea y en la mayoría 
de los casos debido a la litiasis 
vesicular no tratada, como inicial 
complicación de dicha patología. En 
cirugía de adulto son entidades 
frecuentes debido a que la incidencia 
de la patología biliar es elevada, por lo 
que es necesario manejar y 
diagnosticar de manera oportuna y 
precoz. Asimismo, pueden provocar 
diversas consecuencias clínicas incluso 
pueden llevar a la claudicación del 
paciente si no se resuelve de manera 
oportuna.  (Ramón Baños-Madrid, 
2017) 
Las Litiasis biliares son una de las 
complicaciones mas principales de las 
enfermedades digestivas en la 
actualidad, siendo la mayor prevalencia 
en los países occidentales con un 
incidencia que oscila entre el 10% y 
20%, existiendo mayor numero de 
casos en paciente mujeres, obesidad y 
edades avanzadas. Sin embargo, se 
puede caracterizar que la mayoria de 
las litiasis biliares son silentes 
correspondiendose con un 20% de los 
casos en donde aparecen síntomas o 
complicaciones.  (Carla Jerusalén, 
2019) 
Los sitios anatomicos en orden de 
prevalencia de las fistulas 
biliodigestivas son el intestino delgado, 
grueso o estómago, por lo que su 
incidencia va a depender del lugar 
donde haya dicha comunicación 
anómala. Siendo mas comunes las 
fístulas colecistoduodenales con un 
porcentaje de 65 a 80%, seguidas de 
las colecistocólicas con 10 a 25% y las 
colescistogástricas con apenas el 5%. 
Asimismo, las coledocoduodenales son 
las menos frecuentes con un 
porcentaje sobre el 1%.  (M. Ostiz, 
2019) 
La clinica de la enfermedad fistular se 
correlaciona con el cuadro clínico 
caracteristico de la patología biliar, 
predominando el dolor en 
hemiabdomen superior generalmente 
localizado a nivel de hipocondrio 
derecho, en su mayoria acompañado 




con fiebre, leucocitosis y elevacion de 
los marcadores hepático. Asimismo el 
principal diagnóstico se lo realiza con 
ecografía abdominal, endoscopia 
digestiva alta, colangioresonancia 
siendo el gold estándar dentro de los 
examenes complementarios ya que el 
medio de contraste permite ver la 
comunicación de la via biliar con el 
tracto gastrointestinal, sin embargo se 
debe diferencia con el síndrome de 
mirizzi, el síndrome de bouveret, ya 
que presentan la misma 
sintomatología, diferenciandose 
unicamente en el lugar donde se 
establezca las conexiones anómalas.  
(Acquafresca, 2019) 
Los factores de riesgo que incrementan 
la posibilidad que se establezca las 
fistulas bilioentéricas, se relacionan con 
historia de enfermedad biliar litiasica o 
cuadros de colecistitis repetitivos, 
mujeres mayores, enfermedades 
crónicas como hipertensión arterial, 
diabetes  mellitus tipo 2, 
hipercolesterolemia, uso de 
anticonceptivos orales y la obesidad, 
esta última jugando un importante 
papel en la conformación de los 
cálculos. Dentro de las complicaciones 
que producen las fístulas biliodigestivas 
es el cuadro de ileo biliar 
caracterizandose por el paso del 
cálculo desde la vesícula al intestino o 
estómago produciendo la obstrucción 
intestinal.  (M. Ostiz, 2019) 
Las tecnicas propuestas en el avance 
de la cirugía de las fistulas 
biliodigestivas se correlacionan con el 
cierre definitivo del defecto anatomico 
mediante la colecistectomia, 
acompañado del cierre de la pared 
gástrica siendo la mejor opción 
terapuetica propuesta. Asimismo se 
logra reducir a largo tiempo las 
complicaciones y reducir la aparición 
del íleo biliar.  (Roldan Ortiz, y otros, 
2018) 
En este estudio de caso se va a 
enfocar en el hallazgo de una fístula 
colecistogástrica que en la mayoria de 
los casos que se relatan en las 
diferentes literaturas médicas sobre 
cirugía es de baja incidencia debido a 
que se presenta de manera sintomática 
solamente en un estimado del 1 a 5% 
de las personas adultas. Por lo que se 
tomara el abordaje desde el inicio del 
cuadro clínico, el diagnóstico diferencial 
y la resolución quirúrgica definitiva, 
dando un enfoque directo sobre el 
manejo clínico ya que este tipo de 
fístulas son menos frecuentes que las 
demás  (Ramón Baños-Madrid, 2017) 
 
DESARROLLO 
Metodología a emplear  
Se realizó un estudio observacional 
descriptivo por ser estadístico y 
demográfico sin intervención por parte 
del investigador basado en el 
comportamiento clínico y de las 




complicaciones de las fistulas 
biliodigestivas como complicación 
directa de los pacientes con 
enfermedad litiásica. El análisis del 
caso clínico se llevó a cabo en el 
Hospital General Ambato revisando la 
historia clínica del hallazgo incidental 
de la fístula colecistogástrica la cual se 
considera de baja incidencia en nuestra 
población. 
 
Presentación del caso 
Se trata de una paciente femenina de 
58 años de edad, con antecedentes 
patológicos personales de importancia; 
obesidad, hipercolesterolemia en 
tratamiento con estatinas tipo 
rosuvastatina 20 miligramos diarios 
durante 3 años, hipertensión arterial 
diagnóstica y tratada hace 10 años con 
IECAS y calcioantagonistas tipo Dueto 
(Losartán 100mg + Amlodipino 5mg) 
una vez al día y litiasis vesicular. 
Ingresa al servicio de emergencia por 
un cuadro de dolor abdominal tipo 
cólico de más o menos 24 horas de 
evolución siendo de moderada 
intensidad localizándose a nivel de 
hipocondrio derecho, teniendo como 
acusa aparente la ingesta de comida 
copiosa acompañándose de nausea y 
vómito en varias ocasiones. 
 Al examen físico paciente consciente 
orientado en las tres esferas con 
Glasgow 15/15 (V4 O5 M6), 
presentando abdomen suave 
depresible doloroso a la palpación tanto 
superficial como profunda a nivel de 
hipocondrio derecho, con presencia de 
focalidad vesicular con signo de 
Murphy positivo y a la auscultación con 
presencia de ruidos hidroaéreos 
normales. 
Se solicitan exámenes 
complementarios, analítica de sangre 
con presencia de leucocitosis de 
16.700 con la fórmula leucocitaria con 
desviación a la izquierda con 
neutrófilos del 82% y linfocitos 17%. En 
la química sanguínea con TGO 32, 
TGP 42, Gamma GT 150, Fosfatasa 
Alcalina 267, con resto de exámenes 
complementarios dentro de parámetros 
normales. 
En exámenes imagenológicos, 
ecografía abdominal con vesícula biliar 
distendida con pared engrosada, 
edematosa, que mide 5,7 mm con 
múltiples litos en su interior entre ellos 
miden 9, 12 y 14 mm y presencia de 
barro biliar en abundante cantidad así 
como 
el signo de Murphy ecográfico positivo. 






Fuente: Datos de la historia clínica del paciente. Servicio de Cirugía General del Hospital General Ambato 
Elaborado por: Autores del artículo 
 
Ante la sospecha clínica y radiológica 
de colecistitis aguda y colelitiasis, se 
procede a la valoración por parte del 
servicio de cirugía general quienes 
deciden su ingreso a hospitalización 
para su resolución quirúrgica. Por lo 
que paciente es ingresada a quirófano 
donde bajo condiciones de anestesia 
general se programa una laparoscopía 
diagnóstica encontrándose plastrón 
vesicular que compromete asas 
intestinales y cara anterior del 
estómago, por lo que conviertan la 
cirugía en una laparotomía exploratoria 
más colecistostomía y colecistectomía 
con limpieza de cavidad.  
Después de la localización y liberación 
completa del plastrón vesicular se halla 
de manera incidental la presencia de 
una fístula colecistogástrica con salida 
de líquido purulento en moderada 
cantidad acompañándose de apertura 
de la pared gástrica hacia plastrón y 
necrosis de la misma, con una 
perforación que se encuentra a 5 cm 
del píloro por lo que se realiza remisión 
del borde de la pared gástrica más rafia 
del estómago en 3 planos. 
 
Fuente: Datos de la historia clínica del paciente. Servicio de Cirugía General del Hospital General Ambato 
Elaborado por: Autores del artículo 





Por lo que la paciente fue ingresada en 
el servicio de cirugía general y paso 14 
días hospitalizada con verificación y 
control de drenajes, para dar 
seguimiento y control de sitios de 
infección a nivel vesicular. Sin 
embargo, durante su estadía la 
paciente presenta descompensación 
hemodinámica, choque séptico de 
origen abdominal, peritonitis biliar y 
perforación de la vía biliar 
extrahepática por lo que es ingresada a 
unidad de terapia intensiva donde 
permaneció 7 días siendo intervenida 2 
veces para intentar resolver su cuadro 
patológico sin lograr corregir la fistula 
colecistogástrica y la perforación de 
vías biliares que era el cuadro 
responsable de las múltiples 
complicaciones que sufrió la paciente, 
se decide referencia a centro de mayor 
complejidad para resolución de su 
cuadro clínico, al no contar con 
profesionales y el equipamiento 
necesario para realizar cirugía 
hepatobiliopancreático.  
Por la complejidad del caso es referida 
al centro de especialidad Eugenio 
Espejo de manera urgente para ser 
intervenida quirúrgicamente y resolver 
su cuadro patológico. 
 
Fuente: Datos de la historia clínica del paciente. Servicio de Cirugía General del Hospital General Ambato 
Elaborado por: Autores del artículo 
 
 




Discusión del caso 
Las fístulas bilioentéricas se 
caracterizan por ser un padecimiento 
raro y tienen una presentación clínica 
variable y que generalmente aparecen 
como una complicación de la 
enfermedad litiásica biliar. Asimismo, 
se caracterizan todas las fístulas 
biliares internas que tienen como causa 
común la perforación de la pared 
vesicular producida por un cálculo que 
al empujar la pared por la presión 
intraluminal perforan la vesícula y las 
estructuras anatómicas que se 
encuentran alrededor.  (JL Vivas M, 
2019) 
Los primeros casos fueron descritos 
por Courvoiser desde 1890, como una 
complicación tardía y poco común de 
colecistitis, cuya incidencia de las 
fístulas bilioentéricas en pacientes con 
colelitiasis es del 0,15 al 8% y se 
presentan entre 1 al 5% de todas las 
cirugías del tracto biliar, por lo que es 
una patología sumamente rara y poco 
frecuente dentro de la población. En 
ecuador esta patología es poco 
frecuente presentándose 1 a 2 casos 
sobre 10.000 personas según los 
estudios realizados por la Sociedad de 
Cirugía del Hospital Eugenio Espejo de 
Quito en el año 2016.  (Aguilar-
Espinosa, 2018) 
 
la patogenia de las fístulas 
biliodigestivas se relaciona 
importantemente con un proceso 
inflamatorio, que produce un menor 
flujo arterial vesicular y del drenaje 
venoso y linfático, lo que ocasiona un 
incremento de la presión intraluminal 
que favorece la necrosis, tras la 
perforación y fistulización a estructuras 
vecinas; en la mayoría de las 
ocasiones el proceso de precipitado por 
un cálculo vesicular que erosiona las 
paredes de la vesícula y del tubo 
digestivo es importante ya que es la 
principal causa para que haya la 
perforación y se establezca la fístula 
definitiva entre la vía biliar y el tracto 
gastrointestinal.  (Carpio-Deheza 
Gonzalo, 2019) 
El dolor abdominal es el síntoma 
común en casi todos los pacientes, 
siendo de características tipo cólico y 
que ocurren en episodios intermitentes, 
por lo que los pacientes pueden 
demorar tres a ocho días antes de 
acudir al hospital de tal forma, que la 
presentación suele ser insidiosa por el 
llamado fenómeno de trumbling, en el 
que el lito obstructivo migra 
continuamente.  (Chacón, 2018) 
Los exámenes imagenológicos son la 
piedra angular para ayudar al 
diagnóstico de esta patología, es así 
como la radiografía simple de 
abdomen, se considera la herramienta 
básica para el diagnóstico de las 
complicaciones de las fístulas 
biliodigestivas. Dentro del patrón no 
especifico de obstrucción intestinal 
producto por un lito son los 




denominados niveles hidroaéreos, 
dilatación de asas, presencia de 
neumobilia, lo que se relaciona con la 
triada de Borman. La presencia de dos 
de ellos es patognomónica de íleo 
biliar, pero ocurre cerca del 40 al 50% 
de los pacientes.  (J. Pekolj, 2017) 
Dentro de las enfermedades que se 
pueden relacionar y a veces 
confundirse con las fístulas 
biliodigestivas, es el síndrome de 
Mirizzi y el Síndrome de Bouveret, los 
mismos que se explicaran a 
continuación: 
1. Síndrome de Mirizzi: 
Se caracteriza por una inflamación 
poco frecuente y crónica ocasionada 
por un cálculo impactado en la bolsa de 
Hartmann con obstrucción parcial o 
completa del conducto biliar principal. 
Asimismo, se considera una 
complicación prolongada de la 
enfermedad litiásica biliar e interfiere en 
el diagnóstico preoperatorio de la 
fístula colecistogástrica, así como una 
compleja conducción terapéutica.  
(Herrero López María, 2019) 
2. Síndrome de Bouveret: 
Este cuadro de patología se caracteriza 
por ser una enfermedad infrecuente 
manifestada principalmente como 
obstrucción gástrica secundaria al 
impacto de un cálculo en el bulbo 
duodenal. Es una causa rara de 
obstrucción del tracto de salida del 
estómago debido a que el lito se 
impacta a través de una fístula 
colecistoduodenal hacia el duodeno, 
que resulta en una obstrucción 
intestinal.  (Luis Fernando Álvarez 
Chica, 2019) 
 
El tratamiento quirúrgico de las fístulas 
bilioentéricas consiste en disección 
meticulosa de adherencias, 
colecistectomía y resección del trayecto 
fistuloso. Sin embargo, dentro de las 
opciones terapéuticas para el íleo biliar 
se detalla a continuación; 
A. Procedimiento de la 
primera etapa se 
caracteriza por una 
enterolitotomía, seguido 
de una colecistectomía y 
cierre de la fístula en un 
solo tiempo quirúrgico, 
caracterizándose con 
una mortalidad cerca del 
17%. (Carpio-Deheza 
Gonzalo, 2019) 
B. Otro procedimiento es la 
enterolitotomía simple 
con una mortalidad del 
12% pero con riesgo de 
recidiva de íleo biliar del 
2 al 8%, considerada 
como la mejor opción de 
tratamiento en pacientes 
con malas condiciones, 
como pacientes 
deshidratados, sépticos 
y con peritonitis, que 
tienen dificultad para 
tolerar un tiempo 
quirúrgico prolongado. 






C. Por último, el 
procedimiento en dos 
etapas consiste en una 
enterolitotomía 
seguidamente de la 
colecistectomía y cierre 
de la fístula en un 
intervalo de 4 a 6 
semanas, 
relacionándose con una 
mínima mortalidad.  
(Vicente Mitidieri, 2019) 
La mortalidad en otros estudios para 
las fístulas biliodigestivas son 
aproximadamente del 15 al 15% 
provocadas por múltiples 
complicaciones entra las que se 
destacan la pancreatitis, fístula biliar 
externa, lesión de la vía biliar, infarto 
agudo de miocardio, neumonía, 
cetoacidosis diabética, desequilibrio 
hidroelectrolítico, tromboembolia 
pulmonar, obstrucción intestinal por 
adherencias. Asimismo, la mortalidad 
provocada por las fístulas 
colecistogástricas es alrededor del 
30%, la misma que se incrementa por 
retraso en el diagnóstico, neumonía 




➢ Con el presente análisis de caso 
clínico se logró caracterizar a 
pacientes que presentan fístulas 
colecistogástricas basándose 
en su forma de presentación, es 
decir, el cuadro clínico de la 
patología y los resultados de 
exámenes complementarios. 
➢ Tras el análisis del caso clínico 
y la revisión bibliográfica 
respectiva se puede acotar que 
los factores de riesgo para el 
desarrollo de la fístula 
colecistogástrica son el género 
femenino, las enfermedades 
sistémicas como la hipertensión 
arterial, diabetes mellitus tipo II, 
obesidad y las dislipidemias. 
Asimismo, juega un papel 
fundamental la colelitiasis ya 
que es el factor principal para 
que se produzca la perforación 
de la pared vesicular y se forme 
la fístula con las estructuras 
gastrointestinales que se 
encuentran adyacentes a la vía 
biliar.  
➢ Además, se llegó a la 
conclusión de que la fístula 
colecistoduodenal es la de 
mayor incidencia dentro de los 
casos que se reportan de esta 
patología mientras que la fístula 
colecistogástrica es muy poco 
frecuente y se encuentra 
relacionado con el 30% de la 
mortalidad sino se llega a un 
diagnóstico adecuado y no se 
resuelve de manera oportuna.  




➢ Es importante reconocer el 
manejo integral y el uso 
adecuado de los métodos 
diagnósticos y terapéuticos al 
momento del tratamiento de 
casos similares al detallado. Es 
por eso por lo que la solicitud de 
un estudio de imagen adecuado 
en este caso la Tomografía 
Axial Computarizada es 
esencial para establecer el 
diagnostico pertinente para 
poder tomar una decisión 
optima, así como la utilización 




➢ La importancia del conocimiento 
sobre la terapéutica de casos 
similares al estudiado es de 
suma importancia por lo que se 
encuentra sumamente 
necesario el ofrecer información 
sobre la patología basándose 
en artículos científicos 
actualizados y en fuentes 
bibliográficas relacionados con 
el reporte de casos similares, 
que ayuden y sean útiles como 
guía para las distintas prácticas 
clínicas. 
➢ Con el paso del tiempo no se 
debe dejar de hacer énfasis en 
la importancia del correcto 
empleo que proporciona la 
historia clínica por eso es 
fundamental la insistencia de 
instruir e incentivar al equipo 
médico sobre la realización de 
una correcta anamnesis y lo 
significativa de esta para el 
correcto manejo y diagnóstico 
de la patología 
➢ Es crucial impulsar a todo el 
equipo de salud a cargo de la 
atención del paciente sobre la 
importancia de una correcta 
solicitud de pruebas 
complementarias que ayuden a 
la optimización de una atención 
eficaz y oportuna a su vez para 
poder realizar un seguimiento 
de la evolución del paciente. 
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